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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO

AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

Dados do Processo

Processo: 202086000746 Distribuic&o: 09/06/2020
Numero Unico: 0000739-22.2020.8.25.0059 Competéncia: Po¢co Redondo
Classe: Procedimento Comum Fase: POSTULACAO
Situagéo: Andamento Processo Principal: ******

Processo Origem: ****xx

Assuntos
- DIREITO PROCESSUAL CIVIL E DO TRABALHO - Partes e Procuradores - Assisténcia Judiciaria Gratuita
- DIREITO CIVIL - Responsabilidade Civil - Seguro Obrigatério - Invalidez

Dados das Partes

Requerente: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

Endereco: Povoado Alto Vistoso

Complemento:

Bairro: Zona Rural

Cidade: POCO REDONDO - Estado: SE - CEP: 49810000
Requerente:  Advogado(a): JOSE JEOVANY DA SILVA 12367/AL
Requerido: SEG LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Endereco: Rua Senador Dantas

Complemento: 5° ANDAR

Bairro: CENTRO

Cidade: RIO DE JANEIRO - Estado: RJ - CEP: 20010000
Requerido: Advogado(a): KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ 2592/SE



Processos Apensados:

Processos Dependentes:
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
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Poder Judiciario
Do Estado de Sergipe

POCO REDONDO DA COMARCA DE POCO REDONDO
AV. 31 DE MARCO, Bairro Centro, Po¢o Redondo/SE, CEP 49810000
Horério de Funcionamento: 07:00 as 13:00

PROCESSO:
202086000746

DATA:
07/07/2020

MOVIMENTO:
Juntada

DESCRICAO:
Juntada de Peticdo Avulsa do Advogado/Procurador/Defensor/Promotor KELLY CHRYSTIAN SILVA MENENDEZ
(2592-SE) ao processo eletrdnico. Protocolizado sob n® 20200707102901292 as 10:29 em 07/07/2020.

LOCALIZACAO:
Secretaria

PUBLICACAO:
N&ao
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

BANCO: 047
AGENCIA: 00043
CONTA: 000001032674-3

Nr. da Autenticacdo 7D973AABF499CE46

p. 4



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190645901 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA Data do acidente: 30/07/2019 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2019

Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 3° METACARPO DA MAO DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P11
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;)sidual - 10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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g i SERGIPE  HOSPITAL DE URGENCA DE SER@IPE - HUSE Fundagho
= Swwmemns  SERVIGO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA iy vy

NC!ME: ' N '
Af’*‘h&. Mgal" A(_\M. d. Vede . o

RELATORIO DE ALTA

"DIAGNOSTICO: _ £ RO o> b©

PROCEDIMENTO: __ Fveo(er (T

DATA DA INTERNAGAO: _ (> / 0f , 44
DATA DO PROCEDIMENTO: 3 /of 4 JS

paTADAALTA: LD /. Cx 7 /5

ORIENTACOES:

- Repouso em casa e manter MMSS elevados

- NAO retirar tala ou curativo
- Retorno no HUSE com Dr, (_ [N TAA D

no dia Doy 08,19
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S S I ﬁ?ﬁff?ff_ﬁf?lnﬂnL JOSE FRANCO SOBRINHO
No. DO BE: 786570 BATAS 13/08/5010 tomss oo ooTitere R
: : : 8/2019 HORA: 05:57 : ABSOUZA
+tﬂs* _________ ST 1 A e 57 USUARIO: AB
IDENTIFICACAO DO PACIENTE T
?gﬁz : JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA DOC...: 2039883-2
IDADE. ... 36 ANOS NASC: 15/09/1982 SEXO..: FEMININO
ECO.....,.: ALTO VISTOSO S/N NUMERO :
méw...: 702907508244675  BAIRRO: POJO REDONDO
NOME PAI/MAE. .- ‘3323 m: SANTANA A -:hmm nasm'.u-nun
RESPONSAVEL. ..: ESPOSA AR s ey ggmqsﬂf

PROCEDENCIA. ..: POCO REDONDO
ATENDIMENTO. .. : NAQ INFORMADOS

| aco. “masaLiud: mag PLANO OF SADE....: MO TRAUMAC NAO
| Rl x mmbg ) puLso: [ ) TEMP.: [ ] PESO: [
EXAMES COMPLEMENTARES: [ ) RAIO X [ | SANGUE [ ] URINA (] Tc
oo L)UIWR (] EG [ ] ULTRASSONOGRAPIA _
| SUSPEITA DE VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ | SIM [ ] NAO

DADOS CLINICOS: DATA PRIMEIROS SINTOMAS: _ /  /

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

S S N

-+
| DIAGNOSTICO: CID
+ ---------------------------------------------------------------------------
| PRESCRICAQ | HORARIO DA MEDICACA(
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAQO MEDICA [ ) A PEDIDO [ ] EVASAD [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAQO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):
8HS [ ] APOS_48H

SEATEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

| [) FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PAl
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™ L AVALIAGAO DE RISCO -

B== ; rar 0 Prontd
. -T i . Socorro: ()} Buscaespontines () Encaminhameny,
r‘ . I‘ Q-‘\_}i.-
__--'-—--____‘
‘L —1 D

2 Cronologia | Inicio dos A JJMERGAS
: {?""‘]w [ JEen s (ou fLMm
Outros: 4. RECLASSIFICACAQ:
HORA:

i RISCO: WOk e
'M-l X O FL- - o : ———
e % u;________ip TAX: -__-t- FG: bpm
HGT %

e :MTI (OAIL ( vede | WWRELD | VERMELMO
b ; ,Eﬂl'llht.i-n-umnt-:r g
Enfermeiro (Assnatrs 1L ATENDIMENTO MEDICO
1. Histria Clinica:
LHD:
1 Terphutica:
PRESCRICAQ MEDICA APRAZAMENTO
W ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
. TRIAGEM MEDICA
P quins & e
| -r-:f:lﬂ.
e
seniie com perfl da atencio
Conforme cassiicacio de risco e
fencaminho 8 UBS.
mdo:
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\ ‘ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SERGIPE -
SERVICO DE CIRURGIA DA MAO HOSPITAL SOCORRO

PRESCRICOES DIARIAS

pATA: A3 138 12015

NOME: !‘9‘”\ Acgos * Moy ot feden.o

DIAGNOSTICOS): ___~Re & 3T b

[ Medicamentos (Principio ativo + Concentraglio) Horarios de Administracdo

1%, Dieta Livre

24. Gelco Salinizado

B, Keflin 1g £V 6/6hs ou Kefgzol 1g EV 8/8hs

[u. Dipirona 2ml + B ml AD EV 6/6hs

59, Profenid 100 mg + 100 ml SF 0,9 % EV 12/12hs.

6%, Omeprazol 40mg vo 1 x dia.

78, Nausedron 1 amp Ev de 8/8 hs S/N

8¢, Tramal 100mg + 100 ml SF 0,9% EV 8/8hs LENTO

. Membro superior elevado e observaciio rigorosa da perfusdo distal
102, Sinais vitais e cuidados gerais de 4 em 4 horas

119, Alta apds as_I} horas com receita e acompanhante

CRM %o Médica
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e X
HOBPITAL REGIONAL JOBE FRANCO
REQUISICAD DE EXAMES
INTERNAMENTO

Nome:_ 19/ AT(@QD  Mwn O R h=ne
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Data: 1208 N
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Alessandra Hora Melo
Anestesiologista
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PROCURAGAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome wﬁj Hantam.
iy s

de identidade RG n® o, emitido pela SSP / (UF ) &=,
inscrito sob .€PF n® : 619 , residente na ( enderego

Qg JW , na cidade de
VOUR) Az, CEPEELQ__ nomeio e

constituo meu procumdor ( nome do representante)

( naconalidade ) B0’ . profissio ) Cheau bter . pdiador da ol
de identidade RG n® ;a,gzﬁégﬂ , emitido pela SSP / (UF ) &=,
Oop3ms-00

inscrito sob o CPF n® -0 residente na ( enderego

completo ) , na cidade de

, (UF) &L, CEP Y9.680- 0O |, a quem confiro

“amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faca neoessirh para fins de LICITA
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) .a-w:.tmq
junto 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT .

(local e data) Ricn damdny- /420, 2019

(assinamra]y 2

O\ /2 (R6) 9039583 -2 —
%iﬂ ) Selo Tise: 201 7 mﬂﬂ*:g
W :wwt}sq]us.hr __g J

PR Chiy . I 13 1] e

0BS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )



i
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0406061/19
Numero do Sinistro: 3190645901
Vitima: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA Data do acidente: 30/07/2019
. ) P . . JOSE ARAGAO ALVES DE
CPF: 008.426.615-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA

Seguradora: ALIANGCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: VERA LUCIA DA SILVA BERTOI
CPF: 020.003.675-00 CPF: 675.189.230-68
JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA VERA LUCIA DA SILVA BERTOI

p. 19
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190645901 Vitima: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15130161
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190645901 Vitima: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA
Valor: RS 945,00

Banco: 047

Agéncia: 00000043

Conta: 000001032674-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190645901 Vitima: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

Data do Acidente: 30/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 02/01/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé
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Autorizo 2 SEH'IJ radora Lider a creditar na conta bancdria :Mnrm#a de minha titularidade, o valor da mdenrza;infr!embnliu da SEgun} DPVAT
0§ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

DADOS CADASTRAIS

12 - DECLARAGCAD DE ALSSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob a5 penas da Lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:
& Mo ha IML que atenda a regiSo do acidente ou da minha residéncia; ou
A0 IML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, por invalide: permanente, com base na documentag3o médica
apresentada sem a aprésentagio do laudo do IML, concordando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia ¢ quantificacdo das lesbes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro que esta autorizaclio ndo significa prévia concord@ncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteddo
T

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou ciente de que a hgumdma Lider Dasaﬁ, casn devida, a mdenln;ln dn- Seguro DPVAT por morte dqueles beneficisrios que se apresentarem e provarem

esla condiglo. estando ciente, ainda, de que qualguer ormiss3o ou dedlaraglio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO REDONDO

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107689/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registo. 1410720190945 Data/Mora Fim: 14/10/2010 10:06

Delagado da Policia._Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Alsin Dedegacia Municipal de Pago Redondo

DataMors do Falo, 3000772010 19:00

Local do Falo
Mumicipen. Pogo Redondo (SE) Bairra: Centro
Logradouro: Rodowia Estadual SE230
Complementa. em frente 8o Posto de Gascline Sdo Jorge CEP-48.810-000
Tipo do Local: Via Publica

|Natureza Meio(s) Empragadeis)

1005: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Nio Houve

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: JOSE ARAGAO ALVES DE SANTANA (VITIMA , COMUNICANTE )

Nationalidade Brasiera Naturshdade AL - Pdo de Acicar  Saws: Masculing Nasc: 15/00/1082
Profisslo: Auxiliar de Servigos Gerais
Estado Civit Uinido Estivel
Nome da Mae. Altagenas Caldeira de Santana
Enderego

Municipio: Pogo Redondo - SE

Logradours’ Povoado Allo Visioso

Mome do Pai: Jose Alves de Santana

CEP: 49.810-000
Tedelone: (79) 0850-7094 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupe Veiculo Subgrupe MolocicistaMotoneta
Descriglo PASMOTOCICLETANENHUMA CPFICNPJ do Propristirie 032.041 82517
Placa NVHEDS Renavam 12T168463
Niumero do Chassi Sclke1670br554713 Ano/Modelo Fabricagho 201172011
Cor PRETA UF Veiculo Serppe
Municipio Veiculo Pogo Redondo Marca/Modelo HNDA/CG 150 FAN ESI
Veiculo Adulierado? Nio Quantidade 1 Unidade
Situagho Envolvido
1uu-§nm ~ Envolvimantos B
Jose Aragao Alves de Santana ~ Possuidor

RELATOMISTORICO

RELATA o noliciante que pilotava uma molocicleta pertence a JOSE MACIEL ARCANJO DOS ANJOS. pela Rodovia
astadual SE230, quando nas proximidades do Posto Sia Jorge, colidiu frontaimente com uma outra motocicleta que parou
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO -POCO

BOLETIM DE OCORRENCIA
de forma inesperada. Que devido a colisio sofreu fraturas na méo direis, sendo socormido @ submetido 8
w.-mﬁmmmnwnhumwmww’“
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